SUBRED INTEGRADA l)l: SER . .C10S DE SALUD € FN1 Rﬂ ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-LA-FT-
TON DE CONTR. ON 077 VERSION: 2
)l‘.l CONTRA f() DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09

FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVI
«

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ANGIE PAGLA ESPITIA RIVERA

CONC.CN°® 1.010.124.629

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 7124331-

2024 CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. } PS 5830 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 26/06/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.963.259 [No. HORAS EJECUTADAS 184
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: $8.043.131 PERIODO A CERTIFICAR: | § 2.539.887
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 4 < .

TRES (3) MESES Y CUATRO (4) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS ® ®
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEuE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

TEEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 |OBSERVACION 2: PAGO DE HONORARIOS DE JULIO POR UN VALOR DE $ 605,610 PESOS

2 |REALIZAR IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDAD DE SAN CRISTOBAL

4 |[REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERIODO DEL MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE 2025

5 |ASISTENCIA A FORTALECIMIENTO DEL CORTE MATERNO PERINATAL E INDUCCICN DE CANALIZACIONES

6 |SUBIR INFORMACION DE LAS IMPORTACIONES DESARROLLADAS EN EL APLICATIVO, OPORTUNAMENTE.,

7 |PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS, PROGRAMADA POR I.A PROFESIONAL DE APOYO.

8 |REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORIA, A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERIODO.

9 |ASISTIR A REUNIONES CITADAS POR LA PROFESIONAL DE APOYO
I1I. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI .NO

1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X

(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la

2 declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 |;Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

4 :Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 X
de 2002.7

5 |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspuadiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "'Forma de Pago, Oe i e las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente a
I 1 ta lo ant f la cl la "'F de P CERTIFICO el | de las obl tad. I contratist 1 diente al

periodo del (01/09/2025) AL (30/09/2025)

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 8823370704CERTIFICADOS OPERADOR: SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR

SALUD: SALUD TOTAL 11/092025 $ 178.000

PENSION: COLPENSIONES 11/09/2025 $227.800

RIESGOS LABORALES: SURA 11/09/2025 $ 34.700

OTRO MORA 11/09/2025 $ 1.000
TOTAL PAGADO $ 441.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1 .- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. ]
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC
sea menor a | SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefalado contrato.

VI. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

[ NaY el =P ¥ 1)

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA ANGIE PAOLA ESPITIA RIVERA
CC No 1010124629
NN Ay
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA

SUPERVISOR ALTERNO

I

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMI;I];I)I\SL%‘I;;) ll))f é,gs OBLIGACIONES \LORENZ A BECERRA CAMARGO J
PARA EL PRESENTE P : SUPERVISOR DEL CONTRATO




ODIGO: AP-IA-FT-014
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E S,gR;%)N,';P 1A !
APOYO — GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2025-06-09 <
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERV(CIOS Y DE APOYO A LA GESTION RS ST

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE PAOLA ESPITIA RIVERA CC: 1010124629
CORREO ELECTRONICO: angigjoel24espit i TELEFONO: 3005380557
DIRECCION DOMICILIO: Call~ 87C #2-22 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

L. presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la tuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los 5
i ; i ) i : ;i - . 5 SI() NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: 3005380557

BAN(;O AL CUAL CONSIGNAR:

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

o, —— L .= VALOR CORRESPONDIENTE AL
: N° DEL CONTRATO: PS 5830 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $2.539.887
. ‘ FECHA DE TERMINACION

S—— o INTC ’ o &

FECHA DE INICIO CONTRATO 26/06/2025 CONTRATO: 30/09/2025

01/09/2025 AL 30/09/2025

PER{ODO OBJETO DE COBRO:

/«\Y\O T &Je \'J\'\Q
ANGIE PAOLA ESPITIA RIVERA

C.C 1010124629

Cel: 3005380557




AUTOLIQUIDACION

PAGOS I M PLE I CONSOLIDADA

|: PLANILLA INDEPENDIENTES

Fecha creacion reporte: 2025-09-11, 04:34:56 PM  Tipo Planilla:

| Periodo Cotizacion: agosto de 2025 Periodo Servicio:

PAGADO 11/09/2025 —

agosto de 2025

Numeéro Planilla:

|. DATOS DEL APORTANTE

1074883852

Referencia pago (PIN): 8823370704

Razén Social ANGIE PAOLA ESPITIA RIVERA
Documento CC1010124629 ] Direccion  |DG 82 SUR #5 FE - 22
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3005380557 - N
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. 7 | Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion o ) a . o T
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA B
I. DETALLE DEL APORTANTE - - - B
Datos del Afiliado | Novedades ~____Pensiones Salud o B ~ Parafiscales | Total
B el o g e e U b e ) e e - e
Cl]‘m‘24629 ANGIE PAOLA ESPITIA RIVERA 59 00 i l I | ’ ' l ‘ | ] l l | 0 |30 (25-14) COLPENSlQNEfSAl_S |7.42'3.500 $227.800 (EFLSOUZ] SALUD TOTAL EPS §7|:4E|.500 $ 178.000 fjai B J-s 1.423.500 $ 34.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0| - s Ol B 7‘70]‘ - $0| $0 $0 5440.50?
IIL.,TOTALES B -
Aportes Aportes (! SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién }M" Salud Riesgos ,A/pnrlas Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacién th;o::‘l;s’,’seaplgos ARP |NTE:(E)SREAS DE I%EE:S:EAS TOTAL FINAL r
‘ $1.423.500 $ 1.423.500 $ 1.423.500 $0 $ 227.% $ 178.000 $ 34.700° { $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 440.500 $1.000 $ 441.500‘/

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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de fo SIMPLE!







FFECTIVO LTDA
NTT: §30.131.993-1
(RDEN DE SERVICIO
N, 08 Q504E?d36ﬂ ny: 849517
Cliente:113% 37 PLAMILLES AVAL Aportes en
|inea frus Conpensar Asopados S1mp1s]
Fecha: 11/06/2025 12:10; EE
PAP: 398338
Hambge: ¥CXCX
QPE1 ido 1: XCXCX
WUl PLARILLA; 8823370704
TIPG DE IDENTIFICACION: CEDULA DE
| CIUDADANIA
HUKERD TDENTIFICACTON: 1010124629
FERIOD0: 202588
neferencia: 8823370704Valor: $441.500,
aplica condiciones particulares con el

¢clignte beneficiarig

Conserve este recibo, %b gl unico

copurie valido para afender cualauier
| reclanacion. {
Vara recihall QNes presgiig Bole
[ynlbu Kfi (1) 6118101.
t !:HL iti‘!t“ rsm, Uil . oy,

\ llli!J Lt LU
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